Introducción {#sec0005}
============

Las prácticas de autocuidado son un elemento clave en la promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad[@bib0155]. Se definen como «las actividades que llevan a cabo las personas en determinadas situaciones, con el propósito de mantener un funcionamiento vivo y sano y continuar con el desarrollo personal y el bienestar»[@bib0160]. Incluyen un amplio abanico de acciones relacionadas con la higiene, la alimentación y los estilos de vida, así como con los factores ambientales y socioeconómicos.

La adopción de estas prácticas en edades tempranas de la vida es esencial para lograr una vida adulta y una vejez más activas y saludables[@bib0165]. Sin embargo, en los últimos años se ha observado un déficit de las mismas, en especial de las relacionadas con la alimentación y la actividad física. Y así, el cambio de los patrones alimentarios y el aumento del sedentarismo está contribuyendo al aumento de la obesidad y el sobrepeso en la población infantil y adolescente a nivel mundial[@bib0170]. Por ello es fundamental disponer de instrumentos que permitan evaluarlas de manera fiable y válida, para así identificar posibles déficits y facilitar la planificación de intervenciones dirigidas a su promoción.

Existen diferentes instrumentos dirigidos a medir las prácticas de autocuidado en población infantil y adolescente sana[@bib0175]. Entre ellos destaca, por su propiedades métricas, el *Child and Adolescent Self-Care Performance Questionnaire* (CASPQ), desarrollado en Estados Unidos[@bib0180] y adaptado para población chilena[@bib0185]. El nivel de calidad de las pruebas científicas disponibles acerca de su validez de contenido y de la consistencia interna de sus puntuaciones es elevado. No obstante, las pruebas acerca del resto de algunas de sus propiedades métricas son débiles: validez estructural y transcultural y relación con otros instrumentos[@bib0175].

Por todo ello, el objetivo de este estudio fue adaptar el CASPQ al contexto de la población infantil sana de 8 a 12 años residente en España y evaluar sus propiedades métricas.

Material y métodos {#sec0010}
==================

El estudio se fundamentó en la Teoría Clásica de los Tests (TCT)[@bib0190] y se realizó según las directrices establecidas por el *COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments* (COSMIN)[@bib0195].

El CASPQ se fundamenta en la teoría del déficit de autocuidado de Orem[@bib0160] y evalúa las prácticas de autocuidado en la población de 9 a 18 años. Es autoadministrable y está compuesto por 35 ítems con formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos: 1, nunca; 2, casi nunca; 3, alguna vez; 4, casi siempre, y 5, siempre. Se divide en tres secciones en base a los requisitos de autocuidado: universales (sección I: 20 ítems); de desarrollo (sección II: 10 ítems), y en caso de desviación de salud (sección III: 5 ítems).

Aunque existe una versión en castellano del CASPQ para población chilena[@bib0185], fue necesario llevar a cabo su adaptación cultural a la población española[@bib0200]. Esta se llevó a cabo en cuatro etapas[@bib0200]:

Dos investigadores revisaron de manera independiente la versión original en inglés y la chilena y elaboraron cada uno de ellos una nueva versión en español.

Se contrastaron ambas y los dos investigadores consensuaron una versión predefinitiva.

Se realizaron entrevistas cognitivas a 12 niños y niñas para evaluar la comprensión, la aceptabilidad y la aplicabilidad del cuestionario; asimismo, se calculó el tiempo requerido para completarlo.

Se elaboró la versión definitiva del cuestionario, que incluía, además de los ítems, la identificación de las instituciones y organismos que participaron en el estudio, el título del estudio, la declaración explícita del compromiso de confidencialidad por parte de los investigadores, las instrucciones de cumplimentación, el consentimiento paterno y los agradecimientos por su participación.

Se realizó un muestreo aleatorio por conglomerados entre el total de los 13 centros educativos participantes en el programa *«Salut i Escola»* del centro de atención primaria el Clot de Barcelona (España). Se seleccionaron cuatro de ellos. Se solicitó la participación voluntaria de los 600 alumnos y alumnas de 8 a 12 años (3.°, 4.°, 5.° y 6.° curso) durante los meses de febrero y marzo de 2016. Se excluyó la población diagnosticada de un problema de salud crónico (asma, diabetes, cáncer, parálisis cerebral, espina bífida, epilepsia...). No se excluyó la que padecía un problema de salud agudo (duración inferior a 3 meses).

El cuestionario fue autoadministrado en grupo en el aula. Ante la falta de un instrumento considerado «patrón oro»[@bib0175], el CASPQ se administró conjuntamente con el cuestionario KIDSCREEN-27, que mide la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) percibida por la población infantil y adolescente[@bib0205]. Se hipotetizó una relación positiva entre las puntuaciones de ambos cuestionarios[@bib0210], [@bib0215]. Asimismo, el CASPQ se administró en dos ocasiones (test-retest) en un intervalo de 15 días en un único centro educativo.

Se calcularon los índices estadísticos de tendencia central y de dispersión, así como el patrón de datos omitidos. Se estudiaron los efectos techo y suelo, considerando que existía cualquiera de ellos cuando el porcentaje de respuestas agrupadas en el valor más elevado o más inferior de la escala era mayor o igual al 15%[@bib0220].

Se realizaron análisis factoriales confirmatorios con el fin de determinar si las puntuaciones reproducían la estructura teórica de tres secciones en la que se fundamenta el cuestionario original[@bib0180]. El método elegido para el análisis factorial fue el de máxima verosimilitud robusta con el fin de paliar los posibles sesgos que se podrían producir en las estimaciones debido a los efectos techo y suelo observados[@bib0225]. Se calcularon índices de ajuste absoluto: prueba de ji cuadrado, división entre el valor ji cuadrado del modelo por sus grados de libertad, la *Standardized Root Mean square Residual* (SRMR) y la *Root Mean Square Error of Approximantion* (RMSEA) e índices de ajuste comparativo: el *Comparative Fit Index* (CFI) y el *Tucker-Lewis Index* (TLI). Los criterios empleados para interpretar el buen ajuste del modelo fueron: ji cuadrado/grados de libertad \< 2; SRMR ≤ 0,08; RMSEA ≤ 0,06; CFI y TLI ≥ 0,90-0,95[@bib0225].

La consistencia interna de las puntuaciones se evaluó mediante el coeficiente alfa de Cronbach y la reproducibilidad de las puntuaciones se estimó mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI) de acuerdo. Ambos coeficientes se interpretaron como satisfactorios si eran superiores o iguales a 0,70[@bib0230].

Se evaluó la relación de las puntuaciones del cuestionario adaptado con las del KIDSCREEN-27 mediante el coeficiente de correlación de Pearson. La fuerza de esta correlación se interpretó como débil (≤ 0,29), baja (0,30-0,49), moderada (0,50-0,69), fuerte (0,70-0,89) y muy fuerte (0,90-1,00)[@bib0235].

Se obtuvo el consentimiento de las autoras del cuestionario original[@bib0180] y de su adaptación a la población chilena[@bib0185]. El proyecto contó con la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica de la Fundació Institut Universitari per a la recerca a l'Atenció Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGol) (P15/091) y la autorización firmada de la directora del Consorci d'Educació.

Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos IBM SPSS Statistics 22.0, R versión 3.3.2[@bib0240] y el paquete lavaan para R[@bib0245].**Esquema general del estudio**.

Resultados {#sec0015}
==========

De los 600 alumnos y alumnas, 498 respondieron el cuestionario, lo que representa una tasa de respuesta del 83%. Se obtuvieron un total de 489 cuestionarios completos. La edad media de los participantes fue de 10,2 años (desviación estándar \[DE\] 1,2); el resto de características se describen en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}. El tiempo medio requerido para completar los cuestionarios fue de 10-15 min en la población de 9 a 12 años y de 15-20 min en la de 8 años.Tabla 1Características de los alumnos de educación primaria que respondieron al total de ítems del cuestionario (n = 489)Tabla 1Variables de estudion%*Niñas*24750,5*Según edad* 8 años449,0 9 años11222,9 10 años13026,6 11 años11122,7 12 años8918,2 13-14 años30,6  *Origen de nacimiento de la madre* Cataluña14329,2 Resto de España13327,2 Europa Occidental61,2 Europa Oriental122,5 África40,8 América del Norte00,0 América Latina y Caribe7014,3 Asia122,5 Sin información10922,3  *Origen de nacimiento del padre* Cataluña12926,4 Resto de España14429,4 Europa Occidental20,4 Europa Oriental71,4 África81,6 América del Norte10,2 América Latina y Caribe6413,1 Asia132,7 Sin información12124,7  *Situación laboral de los padres* No trabaja ninguno de los dos40,8 Trabaja uno de los dos10321,2 Trabajan padre y madre26854,8 Sin información11423,3

Los estadísticos descriptivos de los 35 ítems se muestran en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}. Solamente tres ítems (1, 26 y 34) presentaron respuestas únicamente en una o dos de las cinco opciones posibles. Las medias oscilaron entre 2,95 (ítem 16) y 4,98 (ítem 1). El efecto suelo en las respuestas se presentó en once ítems (ocho de la sección I y tres de la II) y el efecto techo en 23 ítems (11 de la sección I, siete de la II y cinco de la III). Un ítem no presentó ninguno de estos dos efectos (el 6) y otro (el 16) presentó los dos. La variabilidad en las respuestas fue sustancial, ya que un 71% de los valores observados de DE fueron cercanos a 1.Tabla 2Estadísticos descriptivos de los 35 ítems del CASPQ adaptado (n = 489)Tabla 2Media *(escala del 1 al 5)*Desviación estándarPuntuación mínimaPuntuación máxima% respuestas con valor 1% respuestas con valor 5*Sección I. Los requisitos de autocuidado universales*3,640,65−−−−1. Fumo4,980,271598,8[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,42. Bebo bebidas con cafeína (café, té, coca-cola, pepsi, monster, redbull...)3,841,121537,0[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}3,33. Me salto la comida del mediodía4,730,641582,2[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,24. Como comida basura (hamburguesas, patatas de bolsa, salchichas de Frankfurt...)3,410,87159,63,15. Como de todo (carne, pescado, leche, frutas, verduras, legumbres, pan...)4,370,91151,658,7[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}6. Como caramelos u otros dulces3,460,891511,52,57. Como demasiado3,471,101520,7[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}5,38. Me salto el desayuno4,580,881576,7[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}1,49. Me ducho o baño cada día4,051,03153,739,5[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}10. Me lavo las manos después de ir al baño4,391,00153,564,0[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}11. Hago ejercicio físico o deporte cada día4,200,99151,650,7[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}12. Duermo al menos ocho horas cada noche4,420,98152,566,1[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}13. Los días de colegio me acuesto tan tarde que estoy cansado al día siguiente3,981,131542,3[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}4,514. Realizo actividades con mis amigos y mis amigas4,110,97152,242,3[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}15. Voy en bicicleta de forma segura (respeto los semáforos, llevo casco...)4,331,13155,565,2[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}16. Me alejo de los animales que están abandonados2,951,541527,2[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}24,9[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}17. Consumo bebidas con alcohol (vino, cerveza, cubatas...).4,920,451595,7[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}0,818. Miro antes de cruzar una calle o carretera4,780,58150,684,0[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}19. Desconfío de las personas desconocidas4,431,06154,769,5[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}20. Me pongo el cinturón de seguridad cuando voy en coche4,890,51151,094,5[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}  *Sección II. Los requisitos de autocuidado de desarrollo*3,980,65−−−−21. Entrego a tiempo los trabajos de la escuela o colegio4,410,74150,853,4[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}22. Juego y practico deporte con otros niños y niñas4,450,85151,263,4[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}23. Cuando tengo dinero lo gasto rápidamente4,041,081544,4[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}3,324. Cumplo las normas de mi casa4,460,72150,656,2[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}25. Cumplo las normas de la escuela o colegio4,700,58150,275,3[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}26. Les digo la verdad a mis padres4,500,68250,058,9[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}27. Veo mucho la televisión (3 o más horas al día)3,361,271521,9[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}10,828. Aviso en casa a donde voy4,690,86153,784,3[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}29. Cumplo con todas mis tareas4,370,79151,251,5[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}30. Me meto con otros niños y niñas4,500,821565,0[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}1,4  *Sección III. Los requisitos de autocuidado en caso de desviación de salud*4,400,73−−−−31. Me lavo las manos antes de comer4,530,81151,067,9[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}32. Sigo los consejos de mi pediatra y mi enfermera4,750,59150,681,6[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}33. Aviso a mis padres cuando me encuentro mal4,880,42150,290,4[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}34. Me lavo los dientes4,620,65250,069,9[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}35. Si me hago una herida, la limpio con cuidado4,660,74151,077,9[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}  *Puntuación global*3,850,58−−−−[^1][^2]

En la [figura 1](#fig0010){ref-type="fig"} se representa el modelo factorial junto con los parámetros estimados. Un total de cuatro ítems (1, 16, 17 y 19) presentaron cargas factoriales estandarizadas inferiores a 0,20. Los índices de ajuste del modelo fueron: ji cuadrado = 916,948, p \< 0,001; ji cuadrado/grados de libertad = 1,646; SRMR = 0,055; RMSEA = 0,036, intervalo de confianza (IC) del 90% = 0,033-0,040; CFI = 0,751 y TLI = 0,734.Figura 1Diagrama de senderos del modelo estimado con los parámetros estandarizados.

La consistencia interna global de las puntuaciones fue satisfactoria (α = 0,816; IC 95%: 0,792-0,838). En las pruebas de reproducibilidad participaron 90 alumnos y alumnas. En total, 78 (93%) alumnos y alumnas respondieron a todos los ítems en ambas administraciones. Los coeficientes de consistencia interna y los CCI de las puntuaciones de las diferentes secciones se muestran en la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}.Tabla 3Descripción de la fiabilidad de las puntuaciones de los factores del cuestionarioTabla 3Núm. de ítemsConsistencia interna: coeficiente de alfa de CronbachReproducibilidad: coeficiente de correlación intraclaseFactor I. Los requisitos de autocuidado universales200,676 (IC 95%: 0,633-0,716)0,870 (IC 95%: 0,704-0,933)Factor II. Los requisitos de autocuidado de desarrollo100,638 (IC 95%: 0,588-0,684)0,844 (IC 95%: 0,687-0,914)Factor III. Los requisitos de autocuidado en caso de desviación de salud50,495 (IC 95%: 0,420-0,562)0,823 (IC 95%: 0,723-0,887)[^3]

La puntuación global mostró una asociación positiva con las cinco dimensiones del cuestionario KIDSCREEN-27 ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}). La fuerza de esta asociación fue moderada en el caso de la dimensión «entorno escolar» y baja o débil en el resto de dimensiones.Tabla 4Correlaciones entre la suma de puntuaciones del cuestionario KIDSCREEN-27 y el CASPQ (n = 489)Tabla 4Dimensiones del instrumento KIDSCREEN-27Coeficientes de correlaciónBienestar físicor = 0,328[\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Bienestar psicológicor = 0,339[\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Autonomía y relación de los padresr = 0,312[\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Amigos y apoyo socialr = 0,241[\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Entorno escolarr = 0,531[\*](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}[^4]

Discusión {#sec0020}
=========

El CASPQ en su versión para población española muestra unas propiedades métricas adecuadas y similares a las del cuestionario original[@bib0180].

La tasa de respuesta fue excelente, posiblemente debido a la administración grupal y a la realización de la prueba piloto. Aunque esta tasa fue superior a la observada en la adaptación chilena[@bib0185], no ha sido posible compararla con la tasa de respuesta del cuestionario original, ya que la autora[@bib0180] no aporta información sobre este dato. La variabilidad de la mayor parte de los ítems fue sustancial, aunque la mayoría de las puntuaciones presentaban un efecto techo o suelo.

En la estructura factorial, cuatro ítems del factor I, «Requisitos de autocuidado universales», presentaron cargas factoriales débiles. El hecho de que estos requisitos sean diversos y dependan del contexto, de la edad y del sexo ha podido contribuir a que tengan un peso menor que otros. Los ítems débilmente relacionados con la variable latente pueden ser suprimidos[@bib0250]; no obstante, son relevantes para determinar las prácticas de autocuidado de la población infantil. El ítem 1, «Fumo», y el 17, «Consumo bebidas con alcohol», son esenciales y no se pueden obviar, debido a que se refieren a conductas con un fuerte impacto en la salud. Cabe destacar que el consumo de alcohol y tabaco se inicia cada vez a más temprana edad y se encuentra subestimado[@bib0255], [@bib0260]. Respecto al ítem 16, «Me alejo de los animales que están abandonados», es necesario conocer este comportamiento, ya que la población infantil es la principal víctima de las mordeduras caninas[@bib0265]. Por otra parte, el estudio se realizó en el ámbito urbano, y sería interesante su ampliación al ámbito rural, donde este ítem puede tener un mayor peso. Asimismo, el ítem 19, «Desconfío de las personas desconocidas», es también muy relevante, ya que la población infantil debe saber cómo identificar y evitar el contacto con desconocidos, especialmente en internet[@bib0270]. Por todo ello, la débil carga factorial de estos ítems no compromete la validez del modelo.

Respecto a los índices de ajuste del modelo, la prueba de ji cuadrado fue estadísticamente significativa, al igual que en las soluciones factoriales del cuestionario original[@bib0180] y de la versión chilena[@bib0185], sugiriendo un pobre ajuste. No obstante, aunque se trata de una prueba tradicionalmente usada, su uso está muy cuestionado, ya que es muy sensible al tamaño de la muestra[@bib0225]. Sin embargo, la razón entre el valor ji cuadrado y los grados de libertad fue adecuada. Los valores de la SRMR y la RMSEA fueron óptimos, por lo que el ajuste entre las correlaciones observadas y las predichas fue adecuado. Por otra parte, tanto las elevadas correlaciones entre factores como los índices de ajuste comparativo, el CFI y el TLI, indicaban la existencia de un modelo más parsimonioso. Sin embargo, en un análisis de enfoque confirmatorio, como el presente estudio, la interpretación de la RMSEA es la mejor opción; por el contrario, en análisis de enfoque exploratorio el CFI sería más adecuado[@bib0275]. Por todo ello, se considera suficiente el ajuste del modelo factorial analizado.

La consistencia interna global de las puntuaciones fue satisfactoria y similar a la observada tanto en el cuestionario original[@bib0180] (α = 0,83) como en la versión para población chilena (α = 0,82)[@bib0185]. Sin embargo, la de cada uno de los tres factores fue marginal o moderada. No obstante, la fiabilidad es una característica de las puntuaciones de un cuestionario, de manera que es dependiente de la población en la que ha sido administrado. Cuanto más heterogénea es la población, mayor es la variabilidad en sus respuestas y mayor es la fiabilidad[@bib0280]. Aunque el cuestionario puede administrarse a población hasta 18 años, la edad de la población de estudio fue inferior a 14 años y de una única zona geográfica, lo que ha podido suponer una menor variabilidad en las respuestas, como indican los importantes efectos suelo y techo observados. Por ello, sería necesario efectuar estudios en poblaciones con edades superiores y en diferentes contextos. Además, las prácticas de autocuidado incluyen un número de actividades de carácter muy diverso. Consecuentemente, los ítems que miden dichas prácticas pueden presentar un cierto grado de heterogeneidad entre sí. En consecuencia, estaríamos delante de un instrumento en el que los ítems representan más la causa que el efecto. En este tipo de instrumentos la consistencia interna no es una propiedad métrica especialmente relevante[@bib0195], [@bib0285]. Asimismo, se evaluó la reproducibilidad de las puntuaciones, siendo óptima para los tres factores; esta propiedad métrica no fue evaluada en el cuestionario original[@bib0180] ni en su versión chilena[@bib0185].

La puntuación global del cuestionario adaptado presentó una asociación positiva con las puntuaciones del cuestionario KIDSCREEN-27. Cabe destacar que las puntuaciones de la dimensión «entorno escolar» presentaron una correlación moderada con las prácticas de autocuidado. Son numerosos los trabajos dedicados a estudiar la influencia de los entornos escolares saludables y su relación con el autocuidado. Las escuelas promotoras de salud y los entornos escolares saludables tienen efectos positivos en la salud y el autocuidado de la población infantil sana[@bib0290].

El estudio presenta algunas limitaciones, entre ellas el hecho de que no se pudo determinar la validez de criterio, debido a que no existe ningún instrumento que pudiera servir como «patrón oro»[@bib0175]. No obstante, se estudió la relación de las puntuaciones con un constructo estrechamente relacionado con el autocuidado como es la CVRS. Por otra parte, aunque la sensibilidad al cambio es una propiedad métrica relevante, esta no fue evaluada, pero sí se determinó la reproducibilidad. Por otra parte, el estudio se fundamentó en la TCT, ampliamente utilizada pero con algunas limitaciones, siendo una de las principales que las propiedades métricas dependen de la población donde se obtuvieron esos datos. Por ello, sería importante evaluar el instrumento desde otras aproximaciones y testar modelos, como por ejemplo el propuesto por Rasch en los que las propiedades métricas no dependen de la población en la que ha sido obtenida la medida[@bib0295]. Por último, este estudio se ha centrado en adaptar el cuestionario original a nuestro contexto y en evaluar sus propiedades métricas. Sin embargo, sería interesante para futuras investigaciones actualizar el instrumento, añadiendo algunos elementos tales como el uso de dispositivos con pantallas además de la televisión (tabletas, videoconsolas, ordenadores o teléfonos inteligentes) o la seguridad de internet a la hora de contactar con personas desconocidas.

La atención primaria de salud ocupa un lugar privilegiado para promover el desarrollo de prácticas de autocuidado[@bib0300]. El CASPQ es un instrumento útil para identificar posibles déficits en estas prácticas y facilita la planificación de intervenciones dirigidas a su promoción entre la población infantil. Es necesario continuar acumulando pruebas acerca de sus propiedades métricas, especialmente en otros contextos, así como desarrollar estudios que permitan conocer su capacidad de detectar el efecto de dichas intervenciones.Lo conocido sobre el tema•La adopción de prácticas de autocuidado en edades tempranas de la vida es esencial para lograr una vida adulta y una vejez más activas y saludables.•Del total de instrumentos de medida dirigidos a medir estas prácticas en población infantil sana, no existe ninguno para población residente en España.Qué aporta este estudio•La adaptación y validación de un instrumento de medida de las prácticas de autocuidado al contexto de la población infantil sana residente en España.•Un instrumento útil para identificar déficits de autocuidado en el contexto escolar y en la atención primaria de salud y facilitar la planificación de intervenciones dirigidas a su promoción.
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============
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[^1]: Efecto suelo presente.

[^2]: Efecto techo presente.

[^3]: IC: intervalo de confianza.

[^4]: p \< 0,01.
